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“EFECTO DE LOS ANTISÉPTICOS CAVITARIOS PREVIO ADHESIÓN 
CONVENCIONAL MEDIANTE RESISTENCIA A LA TRACCIÓN: ANÁLISIS IN  
VITRO” 
 
Autor: Nancy Catalina Suarez Andrade 
 
Tutor: Dr. Jorge Muñoz 
 
 
RESUMEN 
 
 
 
Determinamos si la variación en la colocación del antisépticos cavitario en la superficie 
del esmalte de terceros molares previo una adhesión convencional influye o no en la 
resistencia a la tracción de la restauración directa de resina. 
 
Mediante la elaboración de 4 grupos de 10 terceros molares cada uno y divididos en: 
grupo A colocado en la superficie del esmalte el hipoclorito de sodio al 2,5% grupo B 
colocado en la superficie del esmalte clorhexidina al 2% grupo C colocado en la superficie 
de esmalte hidróxido de calcio químicamente puro (lechada de cal) y el grupo patrón en el 
cual no se le colocó ningún antiséptico. 
 
Los resultados obtenidos en donde el grupo A presentó un valor medio de 8,63 Mpa 
mucho mayor que el patrón (5,96Mpa). El grupo B determinó un valor medio de 
resistencia de 5,43 Mpa, valor ligeramente menor al del patrón. El grupo C presentó en 
cambio un valor de 3,19 Mpa mucho menor al patrón. 
 
Llegando a la conclusión que el uso de desinfectantes especialmente el hipoclorito de 
sodio al 2,5% aumenta la fuerza de adhesión en esmalte-resina. 
 
 
 
 
Palabras clave: hipoclorito de sodio, clorhexidina, hidróxido de calcio, adhesión, 
fuerzas de tracción. 
 
 
 
 
 
 
xv 
 
 
 
“EFFECT OF CAVITY ANTISEPTICS PRIOR CONVENTIONAL ADHESION, 
THROUGH TENSILE STRENGTHS: IN VITRO ANALYSIS” 
 
Author: Nancy Catalina Suarez Andrade  
Tutor: Dr. Jorge Muñoz  
ABSTRACT 
 
 
The purpose of the current research was determine whether variation in the application of 
cavity antiseptics on the enamel surface of third molars prior conventional adhesion 
impacts or not on the tensile strength of direct restoration of resin. 
 
Four groups of 10 third molars were prepared, which were organized as follows: in group 
A, 2.5% sodium hypochlorite was placed on enamel surface; in group B, 2% 
chlorhexidine was placed on enamel surface; on group C, chemically pure calcium 
hydroxide was used; on the control group no antiseptic was used. 
 
Results showed the following figures: group A an average of 8.63 Mpa, much higher than 
the pattern (5.96Mpa); group B an average value for strength of 5.43 Mpa, which is lightly 
lower than the pattern; group C 3.19 Mpa, much lower than the pattern. 
 
It was concluded that the use of disinfectants, mostly sodium hypochlorite 2.5% 
increases the enamel-resin adhesion strength. 
 
 
Keywords: sodium hypochlorite, chlorhexidine, calcium hydroxide, adhesion, 
tensile strength. 
 
 
I certify that I am fluent in both English and Spanish languages and that I have prepared 
the attached translation from the original in the Spanish language to the best of my 
knowledge and belief. 
 
 
 
______________________  
Ernesto Andino G.  
Translator 
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CAPITULO I 
 
 
 
EL PROBLEMA 
 
 
 
1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
 
En la actualidad existe un reto en la odontología restauradora, la cual no se ha podido 
superar, pues una adhesión perfecta entre los materiales dentales y la estructura dentaria 
aún no ha sido comprobado; sin embargo el odontólogo debería recurrir a alguna 
sustancia que permita limpiar al esmalte y prepararlo para recibir al material restaurador 
(Barrancos Mooney, 1999) 
 
Una capa hibrida porosa hace factible la probabilidad de aumentar la formación de 
fisuras marginales, así como nanofiltración marginal y por consiguiente presencia de 
caries secundarias pigmentando las piezas dentales.(Masson E. , 2010) 
 
Teniendo en cuenta que en la Facultad de Odontología de la Universidad Central del 
Ecuador los tratamientos más comunes y la razón por la que los pacientes acuden a la 
consulta odontológica son las operatorias dentales. 
 
Ya que para la restauración de las piezas dentales afectadas, no existe mejor material 
restaurativo que las resinas, tanto para dientes anteriores como para posteriores por su 
biocompativilidad y su excelente estética. 
 
Una de las metas de los rehabilitadores orales, que durante la preparación sería de suma 
importancia es la desinfección de la cavidad, eliminando cualquier tipo de 
microorganismos así como sustrato dentinario; logrando la unión resina-diente. Ya que 
las técnicas pueden fallar o ser deficientes produciendo así dolor post-operatorio, 
microfiltracción bacteriana y la expulsión del material restaurador. 
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1.1.1 Formulación del problema 
 
 
 
“Efecto  de    los  antisépticos  cavitarios  previo  adhesión  convencional  mediante 
 
resistencia a la tracción”. 
 
 
 
 
1.1.1.1 Preguntas directrices 
 
 
 
 
 
¿Será que el hipoclorito de sodio al 2,5% usado como antiséptico previo a la colocación 
de resina colaborara de mejor manera a la adhesión? 
 
¿Podría la clorhexidina al 2% usado como antiséptico previo a la colocación de la resina 
aumentara el grado de adhesión? 
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1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
 
 
 
1.2.1- OBJETIVO GENERAL. 
 
 
 
 Comparar el efecto de los antisépticos cavitarios mediante análisis in vitro 
previo adhesión con resina convencional al esmalte a través de resistencia a la 


tracción. 

 
 
 
 
 
1.2.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 
 
 
 
 
 
 Evaluar la resistencia a la adhesión producida por el grupo en el q se empleó 
hipoclorito de sodio al 2,5%, clorhexidina al 2% y el hidróxido de calcio. 




 Comparar si existe diferencia significativa en la resistencia a la adhesión entre 
el grupo control con aquellos grupos colocados el antiséptico. 




 Verificar cuál de todos los antisépticos cavitarios es el más recomendado en la 
adhesión. 

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1.3. JUSTIFICACIÓN 
 
 
 
 
El propósito de hoy en día es disminuir los microorganismos vinculados con los 
procesos cariosos siendo lesiones progresivas causadas por un sinnúmero de factores 
como la mala higiene hábitos alimenticios ,e incluso en ciertas literaturas se ha podido 
comprobar que las caries son de tipo genéticas. 
 
Viendo la importancia de colocar sustancias químicas o también llamados antisépticos 
cavitarios antes de una restauración conservadora estética y definitiva con el fin de 
eliminar bacterias para estar seguros de que esta no pueda causar posibles caries 
secundarias. 
 
Se decidió realizar este tipo de estudio para encontrar la mayor efectividad y 
discrepancia entre los tres agentes en estudio a manera de obtener resultados en los 
cuales la adhesión al esmalte dental sea mayor obteniendo así una fuerza de tracción 
alta. 
 
En ese sentido, es bastante relevante la preocupación de dejar la preparación cavitaria 
libre de microorganismos para evitar la posibilidad de reactivación del proceso carioso 
después de restaurado el diente. Además de eso, no se puede dejar de considerar la 
importancia de un sellado cavitario. Un sellado defectuoso puede provocar 
contaminación y comprometer el procedimiento restaurador, independientemente de 
haberse realizado o no la limpieza cavitaria. 
 
Lo que nos lleva a sugerir que la limpieza cavitaria con las soluciones antes citadas, 
podría ayudar a evitar la reactivación del proceso carioso y que los pocos 
microorganismos que pudieron haber permanecido después de la limpieza de la cavidad, 
no fueron suficientes para causar la progresión de la caries. Éste hecho se debe, 
probablemente, no solo a la remoción del tejido cariado a través de la preparación 
cavitaria, sino también al lavado de la cavidad y el correcto sellado de la misma con el 
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material restaurador pues la cavidad oral en si es un foco de contaminación constante 
por sus fluidos. 
 
Además el paciente en la actualidad presenta más atención a la estética que antes, y los 
dientes son una clave importante en la apariencia en forma relativamente simple y 
económica. 
 
De otra parte es fácil mencionar que el acceso a estas sustancias son muy factibles y de 
bajo valor económico. Volviéndolas así a las restauraciones definitivas duraderas. 
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1.4. HIPÓTESIS 
 
 
 
GENERAL 
 
El uso de antiséptico cavitario previo el uso del sistema adhesivo mejora la resistencia 
de adhesión 
 
 
 
 
PARTICULAR 
 
El uso de hipoclorito de sodio al 2,5% como agentes de limpieza cavitaria previo el uso 
del sistema adhesivo aumenta la resistencia de adhesión en comparación al uso de 
clorhexidina al 2%. 
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CAPÍTULO II 
 
 
 
MARCO TEÓRICO 
 
 
2.1 Antecedentes 
 
 
 
 
Para el trabajo científico experimental de antisépticos cavitarios y adhesión a dentina en 
el cual (Vargas, 2008)mencionó que al realizar un análisis comparativo de las fuerzas 
del sistema adhesivo en un grupo de 50 piezas dentales comprobó que al utilizar dos 
tipos de desinfectantes obtuvo una variación en las fuerzas de adhesión entre el Cosepsis 
el cual presentó una fuerza de ( 16,688MPa) cabe recalcar que este contiene en su 
composición gluconato de clorhexidina al 2% y el desinfectante gingivitis Oral B quien 
obtuvo una fuerza de adhesión de (21,605MPa) el cual en su composición presenta 
alcohol concluyendo que el uso de distintos desinfectante no tienen el mismo efecto en 
la fuerza de adhesión. 
 
 
 
 
Sin embargo para(Herrera, 2010) en el estudio de clorhexidina como alternativa para 
maximizas la longevidad de restauraciones adhesivas ha comprobado que el uso de la 
clorhexidina aumenta la longevidad de una restauración no importa si esta se usa antes 
durante o después del grabado ácido ; obteniendo así resultados sorprendentes pues los 
estudios realizados mediante microscopio electrónico de barrido demostraron que en la 
inter fase de unión dentina –resina a las cuales se les colocó previamente clorhexidina 
después de 12 meses poseían menos cantidad de nitrato de plata a diferencia de las que 
no fueron colocadas clorhexidina ; pues estos depósitos son indicadores donde los 
monómeros resinosos no han ingresado correctamente, sin embargo no ha existido 
ningún tipo de cambio clínico . 
 
 
 
 
 
 
9 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aunque para (Garaicoa, 2011)en el estudio de valoración del uso del hipoclorito de 
sodio al 5.25% y sus efectos en la adhesión comprobó que estudios con aplicaciones de 
hipoclorito de sodio durante 15 segundos sobre dentina sana, no revelaron alteraciones 
significativas en la fuerza adhesiva mientras que aquellos exposiciones superiores a 30 
segundos obviaron la liberación de radicales libres y tuvieron una disminución de la 
fuerza adhesiva por la polimerización incompleta de los monómeros resinosos. 
 
 
 
 
Para (Paredes, 2012)En el estudio comparativo en la utilización de sustancias 
antisépticas y su efecto en la adhesión de brackets en premolares extraídos al ser 
aplicadas fuerzas de tracción se evaluaron 60 premolares humanos en los cuales a un 
grupo se los desinfectó con clorhexidina al 2% por 40 segundos, y a otro grupo de 20 se 
los desinfecto con hipoclorito de sodio al 2,5 % por 40 segundos quedando así un grupo 
control de 20 muestras a los cuales no se los coloco ningún antiséptico. Se halló 
diferencias estadísticas entre los valores de fuerza de adhesión del grupo hipoclorito en 
relación al grupo clorhexidina al 2% y el grupo control en aquel estudio c concluyeron 
que el uso de desinfectantes aumenta la fuerza de unión entre el esmalte. 
 
 
2.2 Esmalte 
 
 
 
Es aquel único tejido mineralizado, poroso que actúa como una barrera semipermeable 
el cual está constituido principalmente por Ca10(PO4)6(OH2) Sus propiedades físicas 
son ;alta densidad ,dureza, alto módulo de elasticidad baja resistencia a la tracción y alta 
fragilidad. 
 
Estructuralmente este tejido presenta prismas de esmalte colocados en una posición más 
o menos perpendicular demostrando un trayecto ondulado en ocasiones una posición en 
 
“raqueta de tenis”.(Reis, 2012) 
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Del volumen total el 95% al 96% está conformado por elementos inorgánicos como 
hidroxiapatita, carbonatoapatita y fluorapatita.Otras estructuras que forman el esmalte 
son los componentes cálcicos y los fosfatos, también elementos como aluminio, 
estroncio, hierro, magnesio entre otros se combinan para formar parte de la estructura 
mineral del tejido dental. 
 
 
2.2.1Estructura del esmalte 
 
 
 
Esta estructura deriva embriológicamente del epitelio oral que a su vez forma parte del 
ectodermo embrionario. El tejido adamantino es un tejido avascular, aneural y acelular, 
formado por elementos orgánicos, inorgánicos y agua. 
 
 
2.2.2 Barrillo dentinario. 
 
 
 
Esto no es más que el resultado de substrato seccionado, sangre, saliva bacterias, 
lubricantes o fragmentos del abrasivo causados durante el corte con instrumentos 
rotatorios, su espesor varía entre 1 a 5 um, este puede ser eliminado con ácidos. 
 
 
2.3Adhesión 
 
 
 
Evidentemente una de la mayor problemática que se tiene en la odontología 
restauradora adhesiva es la unión de los materiales con la estructura dental de diferentes 
composiciones, debido a los avances tecnológicos tanto en el arte como en los 
materiales ya no es necesario realizar cavidades invasivas requiriendo simplemente 
tener grabado, secado y limpieza y aplicación al momento de la restauración.(Ibsen, 
1977)(Reis, 2012) 
 
Demostraron que cuando se limpia el esmalte mediante medios clínicos, en donde se 
comprobó que la energía libre de la superficie es una función de la humedad presente, 
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con datos como a 37°C y 100% de humedad el esmalte dio un valor de 31 a 32 
dyn/cm2; mientras que a 23°C Y 50% de humedad el valor aumento a 38 o 40 dyn/cm2 
por lo tanto se comprobó que es necesario el secado completa para lograr un adecuado 
mojado con adhesivo en el esmalte.(Nevvman & Sharpe, 1966) 
 
 
 
 
2.3.1 Tipos de adhesión 
 
Existen diferentes tipos de adhesión en las cuales tenemos: 
 
Adhesión mecánica 
 
Es aquella en la que se puede lograr una adhesión mecánica o física la cual se clasifica 
en: 
 
Adhesión mecánica macro mecánica 
 
En la cual requieren restauraciones mediante diseños cavitarios para asegurarse de una 
buena retención o anclaje.(Henostroza Haro, 2009) 
 
Las cuales se dividen en: 
 
Por fricción o roce: es el contacto que la restauración tiene con respecto a las paredes 
cavitarias, sin embargo es un requisito para todo tipo de preparación cavitaria. 
 
Por profundidad: se utiliza en preparaciones de más de un plano excepto la clase IV de 
Black, siendo un requisito en donde la profundidad sea mayor al ancho perimetral de 
acceso a la preparación. 
 
Por profundización: se refiere a realizar una profundidad aumentada de manera puntual 
obteniendo mayor retención. 
 
Por mortaja o cola de milano: preferible en cavidades de dos planos aunque en la 
actualidad tiene muy poca aplicación. 
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Por compresión: deben tener todas aquellas cavidades de tres planos para incrustaciones 
en clase I y 2 de Black; las paredes contrapuestas o las de contorno logran el anclaje. 
 
Por extensión: es requisito que este tenga un tratamiento endodóntico previo; de esta 
manera se utiliza para anclar incrustaciones, postes muñones y prótesis fijas. 
 
Por pines y rieleras: en los cuales se utiliza pines enroscados en los que se retendrá un 
biomaterial plástico de aplicación directa.(Henostroza Haro, 2009) 
 
 
 
 
Adhesión mecánica microscópica 
 
Esta se produce cuando hay una traba mecánica en pequeñas irregularidades 
superficiales de las partes sometida a la adhesión; produciéndose por dos mecanismos o 
efectos involucrando a la superficie dental y los cambios dimensionales que pueden 
tener los biomateriales. 
 
Estos mecanismos son: 
 
Efecto geométrico 
 
Se refiere a las irregularidades que pueden tener dos superficies en contacto requiriendo 
un adhesivo liquido o semilíquido .este efecto se logra por acondicionamiento o 
fresado.(Henostroza Haro, 2009) 
 
Efecto geológico 
 
“si sobre una superficie solida endurece un semisólido y este cambia dimensionalmente, 
es posible que por contracción o por expansión se ajuste de tal manera que termine 
adhiriéndose físicamente sobre él “(Henostroza Haro, 2009, pág. 42) 
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2.4 Historia de los materiales de restauración 
 
 
 
 
La historia de las resinas inicia a mediados de la década de 1940 en la cual surgiendo las 
primeras resinas acrílicas que eran químicamente activadas; pues estos materiales 
denominados metacrilatos en unión con el metilmetacrilato eran mezclados y su 
producto era utilizado como obturador en las piezas dentales.(Reis, 2012) 
 
Así Bounocore en 1955 quien se basó en un principio industrial desarrollo la técnica del 
grabado ácido para elevar la fuerza de adhesión de la resina acrílica al esmalte; de esta 
manera logro el aumento de la unión y receptividad, a partir de sus investigaciones 
surgieron muchas más en los cuales probaron varios tipos de ácidos así como materiales 
adhesivos tratando de mejorar la micro filtración la cual es la causante de dolor post-
operatorio así mismo causante de caries secundaria a nivel de la interface diente-
restauración.(Busato , 2005) 
 
Al inicio de los años 50 descubrió que las resinas epóxicas poseían menor grado de 
contracción así como de solubilidad manteniendo una alta resistencia mecánica por lo 
que empezaron a ver su efectividad; sin embargo estas resinas presentaban un periodo 
largo de polimerización.(RL, 1956) 
 
Pues con las intenciones de mejorar las características unió la resina epóxica con la 
resina acrílica creando una nueva llamada bisfenol glicidil metacrilato (Bis-GMA) así 
pues esta molécula hibrida presenta: un alto peso molecular así como baja contracción y 
rápida reacción de polimerización.(Bowen, 1962) 
 
 
2.4.1 Resina compuesta o composite. 
 
 
 
 
“Un composite es el resultado de la mezcla de dos o más componentes químicamente 
diferentes; en cuya estructura encontramos una fase orgánica y una inorgánica”. (Busato 
2005.pag 133) 
 
Las propiedades físicas, mecánicas, estéticas y el comportamiento clínico dependen de 
la estructura del material. 
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Bowen logro el decisivo avance en la obtención de resinas restauradoras clínicamente 
útiles. La principal innovación fue reducir la contracción por polimerización y la 
elevación de la resistencia mediante la síntesis de la matriz de resina Bisfenol-A-
Glicidil Metacrilato (Bis-GMA) en la cual adiciono partículas de silicato inorgánicos y 
partículas de relleno.(Masson S. , 1994) 
 
 
2.4.2 Composición 
 
 
 
 
Fajardo 1991 “son compuestas principalmente por una matriz orgánica, carga 
inorgánica y un silano (agente de unión entre las dos fases)”. Las resinas compuestas 
son una mezcla de complejas partículas polimerizables la cual se mezclan con partículas 
de relleno inorgánicas. 
 
Básicamente los  composites  dentales  están  compuestos  por  tres  materiales 
 
químicamente diferentes: 
 
 La matriz orgánica o fase orgánica. 

 La matriz inorgánica, material de relleno o fase dispersa. 

 Un órgano-silano o agente de unión entre la resina orgánica y el relleno cuya 
molécula posee grupos silánicos.(Busato , 2005). 
 
 
 
 
2.4.2.1 Matriz orgánica 
 
La matriz orgánica está compuesta por 
 
 Monómero. 

 Inhibidores. 

 Modificadores de color. 

 Sistemas iniciador /activador. 
 
 
 
 
 
 
 
15 
 Los monómeros son el principal componente de la matriz y es el Bis-GMA el cual fue 
desarrollado por Bowen el más utilizado en la actualidad siendo este quien le confiere 
dureza a la mezcla; los primeros estudios experimentales han manifestado que estos 
polímeros han presentado una contracción inferir en el transcurso de la 
polimerización.(Masson S. , 1994) 
 
“El endurecimiento de una resina rellena se inicia y mantiene gracias a un sistema 
iniciador redox /coiniciador .A este respecto, es preciso diferenciar entre 
autopolimerización y fotopolimerización.”(Masson S. , 1994, pág. 172) 
 
De esta manera la autopolimerización se produce por la presencia del iniciador y 
coiniciador o acelerador mientras que la fotopolimerización se produce con la luz 
visible. 
 
Las resinas presentan modificadores de color gracias a los óxidos metálicos los que 
permiten que el material presente diferentes tipos de color, dando así la opacidad 
necesaria y dejando a los dientes de manera natural.(Reis, 2012). 
 
Mientras que para evitar la polimerización espontanea se coloca inhibidores los más 
utilizados son BHT (hidroxitolueno butílico) y la hidroquinona. 
 
2.4.2.2 Matriz inorgánica 
 
Esta tiene la función de elevar las propiedades mecánicas de la resina y disminuir las 
desventajas ocasionadas por la matriz orgánica tales como contracción de 
polimerización, elevado coeficiente de expansión térmico y sorción de agua ,mejora la 
manipulación y mejora la estética proporcionando radiopacidad.(Reis, 2012) 
 
Existen varios tipos de partículas de relleno entre las cuales encontramos las de cuarzo 
,sílice coloidal, y las partículas de vidrio de bario y estroncio las cuales son las más 
comúnmente empleadas en las resinas compuestas sin embargo se puede encontrar otras 
como vidrio de flúor, aluminio silicato ,trifluoruro de iterbio ,zirconio.(Reis, 2012). 
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2.4.2.3 Agente de unión 
 
Actualmente un órgano silano une químicamente a las partículas de relleno con la 
matriz orgánica de esta manera se refuerza las propiedades mecánicas aumentando su 
resistencia al desgaste y estabilidad de color.(Reis, 2012)(Masson S. , 1994). 
 
 
 
 
 
2.5. Clasificación de las resinas compuestas según el tamaño de las 
 
partículas inorgánicas 
 
 
 
 
En un mínimo y específico resumen se pueden diferencias a las resinas compuestas de 
acuerdo a los tamaños de las partículas de carga así como sus porcentajes en volumen. 
 
Así tenemos: 
 
2.5.1Macropartículas. 
 
Estas fueron las pioneras siendo así comercializadas ya que presentaban partículas de 
cuarzo con un tamaño aproximado de 15um y con un porcentaje de carga en volumen de 
60-65; de allí su nombre. 
 
Poseían propiedades mecánicas aceptables sin embargo estas resinas presentaban alta 
rugosidad superficial pues producían una superficie áspera teniendo así mayor 
susceptibilidad al manchamiento dental por fácil retención de pigmentos; su uso debe 
ser evitado ya que los resultados no son satisfactorios. 
 
2.5.2 Micro partículas. 
 
Estas deben ser usadas en donde la estética es prioridad por el tamaño de las partículas 
de sílice que oscilan en un 0,04 y 0,4 um y un porcentaje de carga en volumen de 30-45, 
teniendo en cuenta que presentan menor dureza pero mayor lisura superficial y brillo 
superficial; ya que fueron agregadas a la matriz orgánica partículas prepolimerizadas de 
resina con alta concentración de sílice coloidal. 
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2.5.3 Partículas pequeñas 
 
Resinas especialmente para piezas posteriores ya que su propiedad mecánica fue 
desarrollada ,el tamaño de sus partículas de vidrio es de 1-5 um presentando menor 
contracción de polimerización debido a su menor contenido de matriz orgánica 
permitiendo así un buen pulido sin embargo actualmente no son comercializadas. 
 
2.5.4 Hibridas 
 
Este tipo de resinas son de uso universal ya que poseen dos tipos diferentes de partículas 
como el sílice coloidal y partículas de vidrio con tamaño s de 1-5 um con un porcentaje 
de carga de 60-66 en volumen. 
 
2.5.5Micro híbridas. 
 
En la década de 1990 la resina compuesta hibrida fue mejorada donde mezclaron 
partículas de sílice coloidal con partículas de vidrio de bario, litio o zirconio con 
dimensiones inferiores a 1um .en la actualidad son las más utilizadas por sus 
propiedades mecánicas y lisura superficial. 
 
2.5.8 Nanoparticuladas. 
 
La nanotecnología también llamada ingeniería molecular, es aquella que puede producir 
materiales con mínimas dimensiones teniendo así partículas de 1-80 nm las mismas que 
son unidas a la matriz de la resina compuesta. 
 
El tamaño de estas nano partículas es 10 veces menor al tamaño de las partículas de 
sílice coloidal 
 
En la actualidad tenemos como referencia aquella en la que el tamaño de la partícula es 
de 0,005-0,07 nm.(Reis, 2012) 
 
 
2.6 Clasificación de las resinas compuestas según su forma de activación. 
 
 
 
 
Pues estas son divididas en fotoactivadas las cuales se activan mediante luz visible azul 
la cual con una onda que va desde 400 a 500nm exita a la canforoquinona que al unirse 
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 con una amina alifática libera radicales libres mismos que iniciaran la reacción de 
polimerización a diferencia de las resinas químicamente activadas que presentan 
propiedades mecánicas reducidas ya que en el momento de la manipulación se induce a 
la incorporación de burbujas de aire ,siendo susceptibles a la alta pigmentación y su 
contracción de polimerización es más lenta. 
 
 
2.7 Fases de la polimerización 
 
 
 
 
“La polimerización es el proceso de secado/ endurecimiento, donde de verdad ocurre la 
activación del sistema de peróxido / amida.”(Busato , 2005, pág. 134) 
 
Presentan dos componentes un iniciador y un activador aquellos materiales a base de 
BIS-GMA tienen una reacción rápida al ser manipulados su viscosidad aumenta. El 
operador debe tener precaución ya que si se demora, la adaptación en la cavidad podría 
ser afectada formando una porción de metacrilato no polimerizada. 
 
El mecanismo de polimerización causa una liberación de radicales por activación 
luminosa, siendo esta luz ultravioleta o luz visible; obteniendo la ventaja de ser 
controlada. 
 
Sin embargo Birdsell y cols 1977, relataron efectos de los rayos ultravioletas que 
comprobadamente pueden ser deteriores para los ojos; los sistemas actualmente han 
sido activados por luz visible, en el espectro de luz azul. 
 
En las resinas fotopolimerizables una alfadiquetona o éster vinílico y una amina son 
usados como sistema catalizador. (Busato, 2005). 
 
 
 
 
 
2.8  Fuerza de tracción 
 
 
 
 
“la fuerza de tracción es provocada por una carga que tiende a estirar o alargar un 
cuerpo .La fuerza de tracción siempre va acompañada de una deformación por tracción 
 
.En odontología existen pocas situaciones con fuerzas de tracción puras. Sin embargo, la 
 
 
19 
 fuerza de tracción puede surgir cuando las estructuras están flexionadas” (Toledano, 
2009, págs. 35-37) 
 
Las propiedades mecánicas de los diferentes materiales pueden ser dinámicos o 
estáticos depende de la aplicación de la fuerza; la fuerza de tracción es de tipo estático 
ya que se lo aplica de forma gradual (Barrancos ,1999) 
 
 
 
 
2.8.1Resistencia 
 
La resistencia de un material es una medida de la capacidad que tiene este material para 
soportar cargas o esfuerzos. Normalmente al concepto resistencia se le relaciona con el 
concepto esfuerzo. Más especialmente, la resistencia de un material es el máximo 
esfuerzo al que se puede someter el material sin que se presente la falla.(Toledano, 
2009) 
 
 
 
 
2.8.2 Resistencia a la tracción 
 
La resistencia a la tracción o a la rotura, es el máximo esfuerzo que un material puede 
soportar mientras se estire o se tira antes de la formación de cuello, que es cuando la 
probeta de sección transversal comienza a contraerse significativamente. Resistencia a 
la tracción es lo contrario de resistencia a la compresión y los valores pueden ser 
bastante diferentes 
 
La resistencia a la tracción se encuentra generalmente mediante la realización de un 
ensayo de tracción y el registro de la tensión frente a deformación; el punto más alto de 
la curva tensión-deformación es la UTS .Es una propiedad intensiva, por lo que su valor 
no depende del tamaño de la muestra de ensayo. Sin embargo es dependiente de otros 
factores, tales como la preparación de la muestra, la presencia o no de defectos en la 
superficie y la temperatura del entorno de prueba y material. 
 
Son raramente utilizados en el diseño de dúctiles miembros, pero son miembros 
importantes en los miembros quebradizos. Ellos están tabulados para materiales 
comunes tales como aleaciones, materiales compuestos, cerámicas, plásticos y madera. 
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 Resistencia a la tracción se define como una tensión, que se mide como la fuerza por 
unidad de área .para algunos materiales no homogéneos se puede dar cuenta solo como 
una fuerza o como una fuerza por unidad de anchura en el sistema SI, la unidad es el 
pascal (Pa) (o un múltiplo de la misma, a menudo megapascales (MPa), usando el 
mega-prefijo o, de manera equivalente a pascales, Newton por metro cuadrado (N/m²). 
 
La unidad usual es libras-fuerza por pulgada cuadrada (lbf/ in² psi) o kilo-libras por 
pulgada cuadrada (ksi o a veces kpsi) que es igual a 1000 psi; kilo-libras por pulgada 
cuadrada se utilizan comúnmente para comodidad al medir resistencias a la tracción. 
 
La resistencia tensional adhesiva (resistencia de unión entre el material de restauración 
y el tejido dental) sigue siendo el requisito más importante que se busca en las 
evaluaciones in vitro de los sistemas adhesivos, la pruebas de resistencia tensional son 
vitales para proporcionar una idea del comportamiento de los mencionados sistemas. 
 
 
 
 
 
2.9 Antisépticos. 
 
 
 
La desinfección es un proceso menos mortal que la esterilización y está destinada a 
mata microrganismos productores de enfermedad, pero no las esporas bacterianas. 
 
Habitualmente, la desinfección hace referencia al uso de productos químicos líquidos 
para matar a temperatura ambiente los microorganismos existentes en la superficie. 
 
Este proceso consiste en poner en contacto el material o superficie con agentes químicos 
desinfectantes. Para la desinfección, el material debe permanecer empapado por un 
tiempo y con una concentración determinada de acuerdo al producto utilizado. 
 
Los desinfectantes químicos líquidos más utilizados en Odontología son: 
 
Glutaraldehído al 2%. 
 
Cloro y compuestos clorados 
 
EL Odontólogo debe acudir a alguna substancia que le permita limpiar la cavidad y 
prepararlo para que este pueda recibir una resina pudiendo ser esta química la misma 
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 que será capaz de disolver la hidroxiapatita de la superficie adamantina gracias a los 
iones de hidrogeno liberados dejando como resultado esmalte limpio y con una alta 
energía superficial como para atraer a la resina. 
 
 
2.9.1 Hipoclorito de sodio. 
 
 
 
 
Una de las soluciones más populares es el hipoclorito de sodio en el cual Dakin lo 
utilizo por primera vez durante la Primera Guerra Mundial para curar las heridas por 
poseer las siguientes ventajas:(Rao, 2011) 
 
 Disolución tisular 

 Lubricación 

 Acción antimicrobiana y de blanqueamiento 

 Es también económico y fácilmente disponible. 
 
Descripción 
 
 
 
 
Es un agente reductor claro, proteolítico que tiene 5% de clorina. Es altamente alcalino 
con un pH de 11,0%- 11,5%. 
 
Según la mayoría de estudios un buen equilibrio entre la disolución del tejido y la 
eficacia antibacteriana debe presentar una concentración de 1,5%-3%; teniendo en 
cuenta que la relación y su eficacia de la temperatura, uso de mayor volumen y su 
tiempo de acción.(Rao, 2011) 
 
 
 
 
La acción antimicrobiana del hipoclorito 
 
Cuando el hipoclorito de sodio entra en contacto con el detritus o tejido pulpar ocurre 
una reacción formándose acido hipocloroso, el cual tiene la capacidad de ingresas a la 
célula bacteriana oxidando de esta manera los grupos sulfidrilo de las enzimas 
bacterianas e interrumpiendo su metabolismo de tal manera que estas llegan a morir. 
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 La alcalinidad es eficaz en la eliminación de anaerobios los cuales necesitan un medio 
acido para desarrollarse de esta manera impide la propagación de cepas. 
 
 
 
 
Propiedades físico-químicas 
 
Sal sódica del ion hipoclorito, es un sólido blanco, cristalino o granular en solución 
acuosa. 
 
Reacciona con formaldehído produciendo bis-clorometiléter, un compuesto 
carcinógeno. En contacto con ácidos fuertes como el HCl se forma Cl2, compuesto 
altamente irritante del tracto respiratorio y las mucosas. (Morante.S, 2003) 
 
 
2.9.2 Gluconato de clorhexidina 
 
 
 
 
Desde 1954 el gluconato de clorhexidina ha sido utilizado como antiséptico oral en 
distintas presentaciones como enjuague bucal, crema dental y goma de mascar. 
 
Este desinfectante cavitario es de amplio espectro, presenta sustentabilidad y ausencia 
relativa de toxicidad siendo así un irrigante eficaz en endodoncia , gracias a su 
componente catiónico produce lisis celular en el momento que se unen a las membranas 
celulares que se encuentran cargadas negativamente. Su efecto es de gran utilidad para 
la terapia periodontal y prevención de caries. (Morante.S, 2003) 
 
 
 
 
Consecuentemente se empleó en medicina y cirugía dándole gran uso. En busca de 
alternativas en el tratamiento antimicrobiano para la prevención de caries dental, 
Longworth en 1971, descubrió la acción bactericida de la clorhexidina como resultado 
del ataque celular, causó desorganización o disrupción de la membrana plasmática y la 
inducción de la pérdida de sus constituyentes celulares incluyendo fosfatos, 
demostrando así su valor (Alvarez, 2007). 
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Mecanismo de acción. 
 
El Ion catiónico del gluconato de clorhexidina actúa en la pared del microorganismo 
causando la salida de los componentes intracelulares a través de la absorción. 
 
Mientras se encuentre en bajas concentraciones estas liberaran específicamente iones 
potasio y fosforo el cual produce un efecto bacteriostático. 
 
En concentraciones altas el gluconato de clorhexidina tiene una acción bactericida 
debido a la coagulación y precipitación de las proteínas.(Rao, 2011) 
 
Algunos investigadores han encontrado que el gluconato de clorhexidina CHX presenta 
una acción antimicrobiana significativa mayor al hidróxido de calcio en cultivos; 
actualmente la combinación entre hidróxido de calcio y el gluconato de clorhexidina 
contrarresta los anaerobios estrictos. 
 
Espectro de acción. 
 
 
 
 
Los enjuagues con 10ml de solución de clorhexidina al 0.2% (2mg), dos veces al día, 
han mostrado que reduce la cantidad bacteriana salivar en un 85-90% y esencialmente 
previene la acumulación de placa, reduciendo los nuevos depósitos y desarrollo de 
gingivitis en aquellos sujetos cuya limpieza manual ha sido suspendida (Alvarez, 2007) 
 
 
 
 
Farmacocinética. 
 
 
 
 
Estudios realizados indican que la clorhexidina alrededor del 30 % (el principio 
activo), se retiene en la cavidad oral previo enjuague bucal y se elimina de manera 
gradual en los fluidos orales. Además indican que la absorción del fármaco en el tracto 
gastrointestinal es escaza. Los niveles plasmáticos alcanzan a 0.206 microgramos por 
gramo en humanos, 30 minutos más tarde de la ingestión de 300 mg de clorhexidina. Al 
cabo de 12 horas no hay evidencia detectable en el plasma(Morante.S, 2003) 
 
 
 
 
 
 
24 
 
Efectos colaterales. 
 
 
(Alvarez, 2007)Mencionó que el efecto más común en la utilización de la 
clorhexidina es la presencia de manchas amarillo-parduscas, ubicadas en las caras 
interproximales y tercio gingival de los dientes afectados y aparece a los pocos días de 
utilizada la terapia en un 50% de los pacientes, también pigmentaciones en la lengua. 
Sin embargo se puede mencionar efectos secundarios como el sabor desagradable 
amago que los pacientes suelen reportar de forma inmediata, impresión de quemazón, 
lesiones descamativas acompañado de sequedad en tejidos blandos. 
 
 
Medios de presentación y formas comerciales. 
 
 
 
 
(Morante.S, 2003) Afirmó que el poder de acción de la clorhexidina depende de su 
forma de presentación, pudiendo encontrar principalmente colutorios, dentífricos, 
geles, etc. 
 
 
Concentraciones. 
 
 
 
 
De manera frecuente es posible encontrar a la clorhexidina en dos concentraciones, al 
0,2% y al 0,12%, en estas presentaciones se recomienda hacer buches con 10ml del 
producto con la concentración de 0,2% y los buches de 15ml a la concentración del 
0,12%, ya que en el primer caso se libera 20mg y en el segundo 18mg de la 
clorhexidina, siendo efectivas las dos formulaciones (Morante, 2003). 
 
 
 
 
2.9.3 Hidróxido de calcio 
 
 
 
El hidróxido de calcio es un polvo blanco que se obtiene por la calcinación del 
carbonato cálcico, CO3Ca = CaO + CO2CaO + H2O = Ca (OH)2.(Amaiz, 2014) 
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 Es considerado como el medicamento de elección tanto en la protección pulpar directa 
como indirecta, y pulpotomía vital. Como tiene tendencia a formar carbonato con el 
anhídrido carbónico (CO2) del aire, se recomienda almacenarlo en un frasco color 
oscuro bien cerrado. Es poco soluble en agua, su pH es alcalino, aproximadamente de 
12.4, lo que le permite ser un magnífico bactericida, hasta las esporas mueren al ponerse 
en contacto con el elemento. Comúnmente se prepara con suero fisiológico o agua 
destilada y puede ser utilizado en cualquier presentación o marca comercial. 
 
El hidróxido de calcio induce la remineralización de la dentina reblandecida, liberando 
de gérmenes la cavidad, estimula la cicatrización, siendo tolerado perfectamente por el 
órgano pulpar.(Amaiz, 2014) 
 
El hidróxido de calcio es aplicado en la cavidad dentaria por su acción para controlar 
procesos de infección e inducir la reparación con tejidos duros, así también por su 
actividad antimicrobiana, lo cual se utiliza como medicación tópica entre sesiones y 
como desinfectante previo a obturaciones temporales y definitivos. 
 
La difusión de estos iones OH a través del tejido dentinario crea un efecto alcalinizante 
los cuales dependen de varios factores: 
 
l. La permeabilidad del tejido. 
 
2. La duración  de la aplicación del material.  
 
3. La solución utilizada en el preparado.  
 
 
 
 
 
 La permeabilidad del tejido permite la apertura de los túbulos dentinarios 
favoreciendo la penetración de la medicación tópica colocada, accediendo asía 
los microorganismos alojados en los tubulillos dentinarios y en las 
ramificaciones del sistema de conductos. 

 La duración de la aplicación del material es de suma importancia, en la cual 
vence la capacidad buffer de la hidroxiapatita. 
 
Algunas investigaciones han comprobado que la aplicación del hidróxido de calcio por 
10 minutos en el conducto radicular no fue efectiva para destruir las bacterias. En 
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 cambio, luego de 7 días de su aplicación el hidróxido de calcio fue altamente eficaz para 
destruir la flora persistente en el conducto. 
 
Por ende, no es suficiente realizar el lavado cavitario con agua de cal, o su relleno con 
una pasta de hidróxido de calcio, sino que su permanencia en la cavidad no debe ser 
inferior a los 7 días para lograr un pH altamente alcalino en la dentina interna, nivel en 
el cual la mayoría de las bacterias puedan ser destruidas. 
 
 
 
 
 La solución utilizada con hidróxido de calcio libera iones OH según la 
solución empleada para elaborar la pasta o el cemento. 
 
Se observó la disminución de la carga bacteriana de S. anginosus, S. mitis y S. sobrinus, 
así como de S. aureus y S. epidermidis, aunque esta no fue significativa. 
 
La solución acuosa de hidróxido de calcio (agua de cal) posee un pH altamente alcalino, 
que le confiere el poder de neutralizar la acidez cavitaria, inhibir la actividad enzimática 
de los microorganismos.(Amaiz, 2014) 
 
 
Se recomienda la adición de 10 a 20 gramos de hidróxido de calcio en 200 ml de agua 
destilada siendo indicada para todos los tipos de cavidades, en cualquier profundidad. 
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CAPITULO III 
 
 
 
METODOLOGIA 
 
 
 
3.1. Lugar de estudio. 
 
 
 
La investigación se llevó a cabo en la Escuela Politécnica Nacional Departamento de 
Ingeniería Mecánica Bajo la dirección y supervisión del Ing. Víctor Hugo Guerrero, 
PhD. jefe del Laboratorio de Análisis de Esfuerzos y Vibraciones. 
 
 
3.2. Diseño de la investigación. 
 
 
 
 
En la presente investigación se desarrolló un estudio de acuerdo a las características y al 
alcance de los resultados de tipo experimental,in vitro, transversal y comparativo. 
Experimental: 
 
Porque se contó con tres grupos constituidos por el hipoclorito de sodio al 2,5% ,la 
clorhexidina al 2% y el hidróxido de calcio químicamente puro y un grupo control a los 
cuales se les aplicó la variable independiente y se analizaron los resultados obtenidos 
Transversal: 
 
Ya que los datos fueron obtenidos y registrados en un tiempo determinado, 
inmediatamente luego de haber obtenido los resultado de las variables. 
 
In vitro: 
 
Debido a que la investigación se llevó a cabo en probetas que sirven para obtener 
fuerzas de tracción siendo las condiciones de la investigación manipulados en un 
laboratorio. 
 
 
Comparativo: 
 
Porque los datos fueron comparados de acuerdo a la variante independiente. 
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 3.3. Muestra 
 
 
La muestra de este proyecto está constituida por 31 terceros molares humanos, 
obtenidos entre diferentes clínicas dentales cuyos odontólogos ayudaron en la 
recolección, desde el periodo de Octubre del 2013 hasta febrero del 2014, de los cuales 
se obtuvieron 60 terceros molares, según los criterios de exclusión e inclusión y al 
realizar el cálculo de la muestra por medio de una formula estadística, 31 piezas fueron 
escogidas ya que el número de muestras fue obtenido por propósito. 
 
 
3.3.1. Unidades de estudio 
 
 
a.- Biológico 
 
 Terceros molares. 
 
 
b.- Químico 
 
 
 hipoclorito de sodio al 2,5% 

 Clorhexidina al 2% 

 Hidróxido de calcio químicamente puro. 
 
 
 
 
 
 
 
3.3.1.1 Tamaño de la muestra 
 
 
 
 
Cuando no se conoce el tamaño de la población se calcula con la fórmula. 
 
n  Z 
2
 * PQ 
e
2
 
 
 
Dónde: 
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Z = 1,96  (95% de confiabilidad) 
 
e = 0,  (18% del margen de error que se prevé cometer) 
 
n = desconocido Tamaño de la muestra 
 
PQ = 0,25  Probabilidad a favor (p) o en contra (q) de que suceda o no un evento 
 
    
 
n  
1,96
2
 * 0,25 
 30 
 
 
  
0,18
2
 
 
 
     
 
 
 
 
 
Se toma como muestra aproximadamente n = 30 piezas dentarias. 
 
 
 
3.3.1 Criterios de inclusión y exclusión 
 
 
Criterios de inclusión. 
 Terceros molares. 
 Dientes sanos. 
 Dientes sin procesos cariosos. 
 Dientes que hayan terminado su formación. 
 Dientes sin fracturas. 
 Dientes con coronas y raíces completas. 
 Dientes con el ápex cerrado. 
 
 
 
Criterios de exclusión. 
 
 Dientes con caries dental o traumatismos. 
 Dientes con restauraciones. 
 Dientes con fracturas. 
 Dientes con piezas endodonciadas. 
 Dientes con fluorosis dental. 
 Dientes que no se hayan formado completamente. 
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 3.4.Operacionalizaciónde las variables 
 
 
 
VARIABLES CONCEPTO DIMENSIÓN   INDICADOR 
 Es el tejido más duro Resistencia a la Valores 
 del organismo debido a tracción es el obtenidos de la 
ESMALTE que estructuralmente máximo esfuerzo prueba de 
DENTARIO se encuentra que un material tracción 
(dependiente) mineralizado y está puede soportar mecánica en la 
 constituido por mientras se estire superficie de 
 millones de prismas o se tira.    esmalte, 
 que recorren todo su      previamente 
 espesor.      tratado. 
       R= F/A 
 
ANTISÉPTICO Agente químico  que se  Solución empleada  Concentración de 
 
CAVITARIO aplica en una superficie  Hipoclorito de  la solución 
 
(independiente) o tejido el que destruye  Sodio 2,5%  empleada 
 
 
o inhibe el crecimiento 
 
Clorhexidina 2% 
   
 
      
     
 
 de microorganismos.  Hidróxido de    
 
   calcio    
 
   químicamente    
 
   puro.    
 
       
 
 
 
3.5.- Técnica e instrumento para la recolección de datos. 
 
 
Instrumento 
 
En el desarrollo de la investigación, se realizaron los resultados en la maquina universal 
de ensayos THINIUS OLSEN H25 KS los cuales fueron en Newton (N) y Mega 
pascales (MPa). 
 
Los datos consignados en un informe, elaborado para el efecto .con esta información 
mediante la ayuda del programa se adjuntó tablas y gráficos en base a las variables y 
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realizando el método estadístico de las tres muestras realizados en la Escuela Politécnica 
 
Nacional Departamento de Ingeniería Mecánica. 
 
 
 
 
3.5.1Materiales de campo. 
 
 
 
 
MATERIALES MARCA  
   
Acrílico rápido transparente polvo Dentsplay  
   
Acrílico rápido transparente liquido Dentsplay  
   
Trimodular   
   
Jeringa triple   
   
disco de carburo tungsteno   
   
Cepillo profiláctico Dentsplay  
   
Pasta profiláctica   
   
   
Piedra pómez   
   
Papel absorbente   
   
Gutaperchero MT   
   
Resina z350 3M ESPE  
   
   
Bondingadper single bond 3M ESPE  
   
Ácidoscothbond 3M ESPE  
   
Lámpara litex   
   
Hipoclorito de sodio al 2,5%   
    
Gluconato de clorhexidina 2% 
Hidróxido de calcio químicamente 
puro 
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3.6.2Materiales de oficina 
 
 Computadora 
 Impresora 
 Internet 
 Memory flash 
 Stock de oficina 
 
 
 
Aspectos éticos 
 
 
 
 Certificación respectiva que acredita el procedimiento llevado a cabo en las 
instalaciones de la Escuela Politécnica Nacional Departamento de Ingeniería 
 
Mecánica Bajo la dirección y supervisión del Ing. Víctor Hugo Guerrero, PhD. 
 
jefe del Laboratorio de Análisis de Esfuerzos y Vibraciones. Anexo N° 1. 
 
 
 
 Certificación que acredita la donación de terceros molares por parte de las 
clínicas particulares. Anexo N° 2. 
 
 
3.6Metodología 
 
 
 
 
 
3.6.1 Recolección de la muestra. 
 
 
 
Cada  una  de  las  31  piezas dentales  específicamente  terceros molares extraídos 
previamente  por  situaciones terapéuticas  como  molestias, dolor, piezas  mal 
 
posicionadas ,problemas en la masticación tratamientos ortodónticos que son donados 
para este estudio, se los conserva en suero fisiológico pues este tiene una osmolaridad 
de 280 mosm/Kg y un pH de 7.0, es estéril, por lo que es un medio de conservación 
aceptable, en un recipiente cerrado a 5 grados centígrado en refrigeración el cual fue 
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controlado con un termómetro para que no exista variación en la temperatura  desde su 
 
extracción hasta que se realice la fase del laboratorio 
 
Figura N°1 recolección terceros molares. Figura N°2 dientes incluidos y excluidos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: laboratorio dental 
Elaboración: Autor 
 
 
 
 
 
 
 
3.6.2 Preparacion de la muestra 
 
 
 
Todas las piezas dentales son sometidas a un proceso de limpieza, con el fin de eliminar 
cualquier elemento orgánico, y mucosos, presentes como restos de tejido blando, con 
curetas periodontales y se realizó posterior profilaxis de las mismas, con micro motor, 
cepillo profiláctico, piedra pómez y lavados con agua potable de la jeringa triple, pues 
esta es estrictamente controlada y apta para la salud conteniendo 1parte por millón de 
cloro. 
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Figura N°3. Limpieza de terceros molares 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: laboratorio dental 
Elaboración: Autor 
 
 
3.6.3 Eliminación del esmalte. 
 
 
 
Se procede a la medición de tres milímetros de esmalte desde la cúspide controlando 
con un calibrador de alta precisión, delimitando las dimensiones sobre la superficie del 
diente usando un marcador, se realizó el corte con micromotor de alta velocidad y disco 
de carburo tungsteno marca 3M, el mismo que se remplazó cada 4 cortes para eliminar 
esmalte dental bajo irrigación contante con jeringa triple,obteniendo así una superficie 
plana ,a la que se sometió a un pulido con lija de 60 gril. 
 
 
 
 
Figura N°4 Eliminación de tres centímetros de esmalte 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: laboratorio dental 
Elaboración: Autor 
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 3.6.4 Colocación del diente en el troquel. 
 
 
 
 
Los dientes ya listos se los colocó en moldes de acrílico rápido transparente de base 
de 2,5cm x3cm y del cual se desprende un molde de 1,5x 1,5 de diámetro. 
 
 
Figura N°5 Colocación de  los terceros molares en modelos de acrílico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se dividieron aleatoriamente en 3 grupos de 10 muestras, un grupo para cada prueba 
del desinfectante y 1 diente que nos sirve de patrón al cual no se le colocara ningún tipo 
de sustancia. 
 
Figura N°6: División aleatoria de terceros molares 
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3.6.5 Desinfección de la superficie. 
 
 
 
Como primer paso para la restauración, fue la desinfección de la superficie con algodón 
humedecido con tres variantes como el hipoclorito de sodio al 2,5%,la clorhexidina al 
2% y el hidróxido de calcio químicamente puro al cual se lo añadió agua destilada, para 
limpiar, humedecer y sobre todo desinfectar la superficie disminuyendo sensibilidad 
post operatoria y riesgo de infección, manteniéndolo por 15 segundos , tiempo necesario 
para producir su acción antimicrobiana en esmalte e inhibiendo crecimiento y 
colonización bacteriana. 
 
 
Figura N°7: Colocación del antiséptico cavitario. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRUPO A: A las muestras pertenecientes a este grupo, se les colocó hipoclorito de 
sodio al 2,5 % por 15 segundos sobre esmalte, aplicado con una torunda de algodón. La 
superficie de los dientes es lavada con agua potable por 10 segundos y secado con papel 
absorbente por 7 segundos, sin resecar el esmalte, según las indicaciones del fabricante. 
 
Figura N°8: Colocación del antiséptico cavitario, hipoclorito de sodio. 
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GRUPO B: En este grupo, se aplicó en la superficie dental clorhexidina al 2% por 10 
segundos en esmalte, aplicado con torundas de algodón. Las superficies de los dientes 
son lavados con agua potable por 10 segundos y secados con papel absorbente por 7 
segundos, sin resecar el esmalte, según las indicaciones del fabricante 
 
Figura N°9: Colocación del antiséptico cavitario, clorhexidina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRUPO C A este grupo, se  colocó en  la superficie de esmalte hidróxido de calcio 
químicamente puro añadido con suero fisiológico  para obtener una consistencia acuosa 
 
para colocar por 10 segundos en esmalte, aplicado con torundas de algodón. La 
superficie de los dientes es lavada con agua potable por 7 segundo y secado con papel 
absorbente por 7 segundos sin resecar el esmalte, según las indicaciones del fabricante. 
 
 
Figura N°10: Colocación del antiséptico cavitario, hidróxido de calcio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
38 
Muestra patrón; el tercer molar que actúa como patrón, no se coloca en la superficie 
ningún tipo de agente de limpieza. La superficie del diente es lavada con agua potable 
por 10 segundo y secado con papel absorbente por 7 segundos, sin resecar el esmalte, 
según las instrucciones del fabricante 
 
 
3.6.6 Colocación del acondicionador de la superficie dental. 
 
Se acondiciona la superficie dental con ÁCIDO FOSFÓRICO 3M Lote: N442703 al 
37%, para desmineralizar y formar una superficie micro porosa por 10 segundos en 
esmalte. 
 
Figura N°11: grabado ácido 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se consiguieron retenciones metálicas llamadas cáncamos los cuales se eligieron por su 
elevada resistencia y forma. 
 
Figura N°12: cáncamos 
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3.6.7 Aplicación del sistema adhesivo. 
 
 
Posteriormente utilizamos el sistema adhesivo de quinta generación SINGLE BOND 2 
 
de la  3M Lote: N454302, aplicamos suavemente  dos capas consecutivas de  adhesivo 
 
al esmalte previamente grabados con la ayuda de brush, afinando el adhesivo con aire 
suave, no contaminado por 5 segundos para evaporar los solventes y foto polimerizamos 
por 10 segundos, según las instrucciones del fabricante. 
 
 
Figura N°13: Colocación del bonding 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.6.8 Colocación de la resina. 
 
 
 
Finalizamos con la aplicación del material restaurador resina Z350 XT 3M ESPE 
BODY color A2 Lote: N415846, utilizando la técnica de obturación incremental, cada 
capa de 2 mm aproximadamente, con ayuda de gutaperchero de titanio, se colocó poco a 
poco la resina y gracias a la forma en espiral que presentan los cáncamos la resina se 
adaptó de buena manera al momento de polimerizarle por 30 segundos con lámpara luz 
Led ya que solo produce longitud de onda en el rango deseado además puede ser 
descontaminada pues no presenta filtros de ventilación. 
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Figura N°14:Colocación del cáncamo y la resina. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La resina Z350 XT 3M ESPE BODY A2 está diseñado para polimerizarse con 
exposición de luz halógena y diodo emisor de luz (LED) con una intensidad mínima de 
400 mW/cm² en un rango de 400 – 500nm. Para este fin se utilizará la lámpara de luz 
led marca CURING LIGHT que emite luz azul, con un longitud de onda de 480 nm, 
aplicada directamente sobre la restauración por 20 segundos, modalidad continua, según 
las indicaciones del fabricante, con una distancia aproxima de 2 mm entre el diente y 
punta de guía de luz de la lámpara. 
 
 
 
Figura N°15: fotopolimerización de la resina y los cáncamos. 
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3.6.9 Tracción. 
 
 
 
Las muestras ya terminadas son llevadas al laboratorio de análisis de fuerzas y 
vibraciones en la escuela Politécnica Nacional. 
 
 
Figura N° 16: la muestra es llevada a la máquina de tracción TINIUS OLSEN. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el cual fueron posicionados en la máquina de ensayo universal ,con el auxilio de un 
dispositivo fijado en la base de la mesa metálica del aparato ,de forma que el eje largo 
estuviese paralelo al suelo .en el brazo articulado será posicionado una garra 
conteniendo el cáncamo antes de realizar el ensayo ,se laza la muestra posicionándola lo 
más próximo posible a la base formando un ángulo de 90° .Después de este protocolo el 
sistema será activado a una velocidad de 50 mm/ min hasta la fractura del cuerpo de 
prueba. 
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Figura N° 17: Desprendimiento de la resina 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Obtendremos así los resultados del informe los cuales nos servirán para realizar el 
análisis con el método estadístico. 
 
 
 
Figura N° 18: marcación electrónica de resultados. 
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CAPITULO IV 
 
 
 
 
ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
 
 
 
4.1 Resultados 
 
 
 
 
Los datos de resistencia a la tracción fueron entregados mediante informe LAEV-
MAY.07, por el Laboratorio de Análisis de Esfuerzos y Vibraciones de La Escuela 
Politécnica Nacional y puede observarse en el anexo N°1 Esta información se organizó 
en una base de datos en el paquete estadístico SPSS v 22 en español de la casa IBM, 
gracias al cual fue posible realizar el análisis estadístico tanto descriptivo como 
inferencial. Se estimaron las medidas de posición, de tendencia central y de dispersión 
para la variable resistencia, posteriormente se desarrolló la prueba de ShapiroWilk la 
misma que determinó que los datos de cada grupo presentaron un comportamiento de 
distribución normal, ya que en todos los casos se obtuvo una significancia p >0,05. Bajo 
esta condición pudieron aplicarse las pruebas paramétricas de ANOVA y t Student de 
acuerdo a los objetivos de la investigación. Los resultados pueden apreciarse en las 
siguientes tablas y gráficas. 
 
Tabla 1: Estadísticos descriptivos de la Resistencia por grupo 
 
 
 
 
 
    Desviación 
 
Grupo Mínimo Mediana Máximo estándar 
 
      
Hipoclorito 
7,25 8,30 11,24 1,20  
de sodio      
 
      
Clorhexidina 3,92 5,48 7,12 0,82 
 
     
 
Hidróxido de 
1,92 3,05 4,82 1,01  
calcio      
 
      
Total 1,92 5,48 11,24 2,48 
 
     
 
 
Fuente: LAEV- MAY.07 
Elaborado por: Catalina Suarez 
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 Gráfica No 1: Diagrama de Caja y Bigotes para la Resistencia por grupo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se observó alta dispersión en especial para el grupo en el que se empleó el hipoclorito, 
el valor mediano de los tres grupos presenta diferencias matemáticas evidentes. 
 
Fuente: LAEV- MAY.07 
Elaborado por: Catalina Suarez 
 
 
 
 
Tabla 2: Media de la Resistencia por grupo 
 
 
 Resistencia 
 
GRUPO Mpa 
 
  
 
Hipoclorito 
8,63 
 
de sodio 
 
 
 
  
 
Clorhexidina 5,43 
 
  
 
Hidróxido 
3,19 
 
de calcio 
 
 
 
  
 
Patrón 5,96 
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Gráfica No 2: Media de la Resistencia por grupo 
 
 
 
 
 
8,63 
 
 
 
5,96 
5,43 
 
 
3,19 
 
 
 
 
Hipoclorito de sodio Clorhexidina Hidróxido de calcio Patrón 
 
 
Fuente: LAEV- MAY.07 
Elaborado: autor 
 
El grupo tratado con hipoclorito presentó un valor medio de 8, 63 Mpa mucho mayor 
que el patrón (5,96Mpa). El grupo en el que se empleó clorhexidina determinó un valor 
medio de resistencia de 5,43 Mpa, valor ligeramente menor al del patrón. El grupo en el 
que se utilizó el hidróxido de calcio presentó en cambio un valor de 3,19 Mpa mucho 
menor al patrón. 
 
Tabla 3: Resultados de la prueba ANOVA 
 
 
 
 
 
ANOVA de un factor 
 
Fuente  Suma de gl Media F Significancia 
 
  cuadrados  cuadrática  (p) 
 
       
 
Resistencia Inter-grupos 149,460 2 74,730 71,354 0,000  
      
 
       
 
 Intra-grupos 28,277 27 1,047   
 
(Mpa) 
      
 
Total 177,737 29     
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Fuente: LAEV- MAY.07 
Elaborado: autor 
 
 
 
 
 
Se observa que la significancia de prueba fue p =0, con lo que pudo concluirse que el 
promedio de resistencia de los grupos de muestras presentada entre los tres 
desinfectantes es diferente. 
 
Fue necesario complementar el análisis con la prueba post Hoc de Tukey, los resultados 
se presentan en la tabla No 4 
 
Tabla 4: Resultados del Test de Tukey. 
 
 
 
 
 
  Diferencia  
 
  de medias  
 
GRUPO (I) GRUPO (J) (I-J) Significancia 
 
    
 
Hipoclorito Clorhexidina 3,19 0,00 
 
de sodio 
   
 
Hidróxido 
5,44 0,00 
 
 
de calcio 
 
   
 
    
 
Clorhexidina Hidróxido 
2,25 0,00 
 
 
de calcio 
 
   
 
    
 
Fuente: LAEV- MAY.07   
 
Elaborado por: Catalina Suarez  
 
 
 
 
 
 
Se observa diferencia significativa entre los diferentes pares comparados (p =0), 
ratificando que la resistencia depende de la solución aplicada previamente. 
 
Fue necesario además desarrollar la prueba T a fin de comparar los valores medios de 
los diferentes grupos experimentales con el valor patrón. 
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Tabla 5: Resultados de la Prueba T. 
 
 
 
 
 
Prueba para una muestra 
 
Grupo   Valor de prueba = 5.96   
        
 t gl Sig. Diferencia  95% Intervalo de 
   (bilateral) de medias  confianza para la 
      diferencia 
        
      Inferior Superior 
        
Hipoclorito 7,009 9 0,000 2,66700  1,8063 3,5277 
        
Clorhexidina -2,026 9 0,073 -,52600  -1,1132 ,0612 
        
Hidróxido de -8,681 9 0,000 -2,77300  -3,4956 -2,0504 
calcio        
        
Fuente: LAEV- MAY.07 
Elaborado por: Catalina Suarez 
 
 
 
 
 
El valor promedio de la resistencia encontrada en el grupo con clorhexidina es 
estadísticamente similar a la probeta sin antiséptico (p =0,073). En el grupo en el que se 
empleó el hidróxido, la resistencia media fue mucho menor que el valor de resistencia 
del patrón (p=0). El grupo en el que se empleó hipoclorito presentó un valor mucho más 
alto que del patrón con diferencia significativa (p=0). 
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DISCUSIÓN 
 
 
 
 
Tomando en cuenta que la resina es una mezcla de polvo de vidrio y resina de plástico 
con un tamaño de partículas promedio de 0,6 um. Obteniendo mayor resistencia a las 
fracturas; resistencia a la microfiltracion claro está siguiendo procedimientos de sumo 
interés como es el aislamiento absoluto para evitar el contacto con la saliva nos 
atrevemos a decir que soporta bien las fuerzas de masticación debido a su flexibilidad y 
lo más importante es que se adhiere químicamente a la estructura dental. 
 
Las pocas desventajas serian el costo, en ocasiones o con el tiempo pueden dar lugar a 
mancharse por microfiltraciones, como la investigación sigue evolucionando se espera 
en un futuro apalear estas desventajas de alguna manera. 
 
Los resultados obtenidos demostraron que se puede mejorar la adhesión de la resina al 
tejido dental realizando un paso adicional luego de la preparación de la cavidad que 
aunque parece insignificante es fundamental para el éxito de la misma , la desinfección 
siguiendo un protocolo descrito ya mencionado en el estudio .coincidiendo con estudios 
realizados 
 
El objetivo principal de esta investigación experimental fue determinara de qué manera 
influye la aplicación de antisépticos cavitarios en esmalte previo a realizar una 
restauración de tipo convencional directas de resina. El resultado obtenido fue que la 
aplicación del antiséptico hipoclorito de sodio al 2,5% colaboró de mejor manera a la 
adhesión de la resina con la estructura dentaria ya que el grupo A que fue realizado con 
la mencionada sustancia resistió a la tracción en un promedio de 8,63 MPa mientras que 
el grupo B que se realizó la desinfección con la clorhexidina al 2% tuvo una resistencia 
de 5,3 MPa bastante similar al patrón de muestra en el cual no se le coloco ningún tipo 
de antiséptico antes de realizar la restauración obteniendo resultados de 5,93 MPa . A 
pesar de que al grupo C se le colocó un desinfectante cavitario como es el hidróxido de 
calcio químicamente puro o también conocido como (lechada de cal) obtuvo resultados 
bajos frente a los demás de 3,19 MPa .Demostrándose que la 
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hipótesis se confirmó ya que existe una diferencia significativa al ser sometidos a varios 
agentes de limpieza cavitarios previo el uso de sistemas adhesivos con la estructura 
dentaria en la fuerza de adhesión. 
 
De esta manera comprobamos que el uso del hipoclorito de sodio ayuda en mayor proporción a 
 
la adhesión. 
 
 
 
 
Para Vargas 2008 con los resultados logrados comprobó que al utilizar dos tipos de 
desinfectantes obtuvo una variación en las fuerzas de adhesión entre el Cosepsis el cual 
presento una fuerza de (16,688MPa) cabe recalcar que este contiene en su composición 
gluconato de clorhexidina al 2% y el desinfectante gingivitis Oral B quien obtuvo una 
fuerza de adhesión de (21,605MPa) concluyendo que el uso de distintos desinfectante 
no tienen el mismo efecto en la fuerza de adhesión. El mismo desinfectante que se 
utilizó en el estudio, aunque los valores no se asemejan pues la metodología no fue la 
misma, en el corte de la estructura dental llegamos a la misma conclusión. 
 
Aunque para Garaicoa 2011 en el estudio de Valoración del uso del hipoclorito de sodio 
al 5.25% y sus efectos en la adhesión comprobó que Estudios con aplicaciones de 
hipoclorito de sodio durante 15 segundos sobre dentina sana, no revelaron alteraciones 
significativas en la fuerza adhesiva mientras que aquellos de exposiciones superiores a 
30 segundos obviaron la liberación de radicales libres y tuvieron una disminución de la 
fuerza adhesiva por la polimerización incompleta de los monómeros resinosos, 
independientemente del tipo de adhesivo. Sin embargo este estudio tiene una relevancia 
en la cual estamos de acuerdo porque el exponer un desinfectante por un tiempo 
superior puede causar toxicidad a la pulpa; en este estudio se colocó por un tiempo de 
10 segundos siendo los más óptimos obteniendo resultados positivos a diferencia del 
estudio de Garaicoa. 
 
 
 
 
Para (Paredes, 2012) En el estudio comparativo en la utilización de sustancias 
antisépticas y su efecto en la adhesión de brackets en premolares extraídos al ser 
aplicadas fuerzas de tracción se evaluaron 60 premolares humanos en los cuales a un 
grupo se los desinfectó con clorhexidina al 2% por 40 segundos, y a otro grupo de 20 se 
los desinfecto con hipoclorito de sodio al 2,5 % por 40 segundos quedando así un grupo 
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control de 20 muestras a los cuales no se los coloco ningún antiséptico. Se halló 
diferencias estadísticas entre los valores de fuerza de adhesión del grupo hipoclorito en 
relación al grupo clorhexidina al 2% y el grupo control en aquel estudio concluyeron 
que el uso de desinfectantes aumenta la fuerza de unión entre el esmalte. 
 
Compartiendo  el  mismo  punto  de  vista,  que  el  antiséptico   recomendado  es  el 
 
hipoclorito de sodio al 2,5 %aunque la técnica no fue similar pues en nuestro estudio se 
realizó un corte de esmalte de 3mm para similar tejido destruido o carioso. 
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CAPITULO V 
 
 
 
 
 
 
CONCLUISONES 
 
 
 
Al evaluar la resistencia a la adhesión previa la aplicación de antisépticos cavitarios se 
concluyó que el uso del antiséptico afecta o modifica la resistencia en la adhesión. 
 
 
 
 
Se observó que el uso del hipoclorito de sodio al 2,5 % mejora significativamente la 
resistencia a la adhesión comparada con la muestra patrón, el uso de la clorhexidina al 
2% no presento diferencia en la resistencia con el grupo control y el hidróxido de calcio 
muestra una diferencia inferior al grupo control. 
 
 
 
 
El hipoclorito de sodio al 2,5% presenta en promedio una mejor resistencia a la 
adhesión en comparación a los otros antisépticos estudiados, mejorando incluso en un 
44,7% el valor de la adhesión obtenida en relación a la muestra patrón. 
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RECOMENDACIONES 
 
 
 
 
 
 
 
Se recomienda la utilización del hipoclorito de sodio como antiséptico cavitario previo a 
la colocación del ácido fosfórico al 37% pues este aumentará el éxito de la adhesión de 
la resina a la estructura dental, resistiendo fuerzas masticatorias. 
 
 
 
 
Se debe considerar el sistema adhesivo que se vaya a aplicar previa la utilización del 
antiséptico que podrían ser resinas de fotopolimerizado en relación a las de 
autopolimerizado. 
 
 
 
 
Es de suma importancia tener en cuenta la profundidad y el espesor del esmalte 
eliminado para evitar posibles lesiones pulpares así como el tiempo de aplicación de los 
antisépticos. 
 
 
 
 
Es necesario el uso de los materiales de una misma casa comercial siguiendo así las 
recomendaciones del fabricante de uso y almacenamiento, ya que al manipularlos de 
manera incorrecta puede llevar a un fracaso a corto o largo plazo de la restauración. 
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ANEXOS 
 
Anexo N°1 Informe de Laboratorio de análisis de esfuerzos y vibraciones de la 
Facultad de Ingeniería Mecánica de la Universidad Politécnica Nacional. 
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